









































生体重1500g未満、2. 修正34週未満で出生し人工換気を施行、3. 重症仮死、4. 重症黄
疸、の児は、退院前に頭部MRIを施行している。今回、インシデントレポートとし
て、MRI撮影中に無呼吸発作による重度のチアノーゼを起こした事例が報告された。
事例の要因を各関係職種の視点から多角的に検討し、改善策を立案するため、初め
てQC手法を用いて活動を行った。【方法】医療安全管理者がオブザーバーとなり、小
児科・GCU看護師・放射線看護師・放射線技師でQCサークルを立ち上げ、QC手法を
用いて2017年5月～2018年3月の11か月活動を行った。【結果】真空固定具の採用、検
査前の催眠剤の内服中止、検査対象基準や搬送経路の見直しによって、より安全に
MRIを施行することができるようになった。また、MRI撮影効率の上昇、GCU看護
師と放射線科とのコミュニケーションが取りやすくなった、楽しく業務改善ができ
た、などの無形効果も得ることができた。【考察】多職種が関係する事例の要因分析
や改善策を立案する場合には、QC手法を用いることが有益ではないかと考える。
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TeamSTEPPS導入による院内コミュニケーショ
ンの推進
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【背景と目的】医療安全においては、医療現場でのチームコミュニケーションの重要
性が示唆されている。報告されるインシデントの背景要因として、コミュニケーショ
ンエラーが散見され、チーム医療の視点で振り返る際の基軸となるものが必要であっ
た。このため、2017年度より組織的にTeamSTEPPSを導入したため、取り組みにつ
いて報告する。【取り組み】TeamSTEPPSを導入するにあたり、「医療における安全
文化に関する調査」を実施し、その後、リスクマネジャー研修会で目的の理解を図っ
た。同時に、推進チームを立ち上げ、初年度は「チェックバック」「2回チャレンジ」
「コールアウト」の３つの浸透を目標とし活動した。全職員対象の研修会で基礎的な知
識の習得を図るとともに、部門・部署での推進者を対象にしたグループワークを取
り入れた研修会を開催し、現場の状況や課題を共有しながら浸透に努めた。【結果】「医
療における安全文化に関する調査」での、総合評価は134施設中19位であり、導入の
土台を確認でき、リスクマネジャー研修会が、TeamSTEPPSキックオフの場となっ
た。また、全職員（1037名）への研修会を開催し受講率は100％であり、その後、多職
種での推進者研修会を7回開催し267名が参加した。アンケート結果からは、３つの
ツールへの理解は図れてきており、TeamSTEPPSに期待を持ちチーム医療に取り組
もうとしていることが伺えた。【考按】TeamSTEPPSを組織的に導入し、推進チーム
の活動を軸とし教育を通して現場の中での活用と浸透につなげた。インシデントを
TeamSTEPPSの視点で振り返ることも徐々に増え、３つのツールは共通言語になり
つつある。今後も推進チームの活動を継続し、さらなる取り組みにつなげて医療安
全文化の醸成を図りたい。
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「安全ハンドブック」の改訂
武蔵野赤十字病院　医療安全推進室
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【背景】当院の「安全ハンドブック」は2003年に初版を発行。看護師からのインシデン
ト報告で最も多いのは与薬に関することであったことから、誤薬防止を目的として
薬剤を扱う作業に関する基本事項をまとめ、実践の場で確認できるための補助ツー
ルとして作成された。その後改訂を重ねる中で、誤薬防止の内容以外に転倒・転落
防止、医療機器の取り扱い、事故分析等の項目が追加され、安全項目を網羅する内
容となった。
【活動目的】2017年の改訂は、ハンドブックの使用目的を「看護師が実践場面における
安全行動を理解し、業務を実施できる」とし、安全ハンドブックの活用度を増やすこ
とをねらいとして取り組んだ。
【方法と結果】2017年5月、医療安全管理者が中心となり医療安全管理者養成研修を終
了した看護師をメンバーとして改訂作業を開始した。まずは使用目的を再考したう
えで全体の枠組みを決め、2016年に実施した安全ハンドブック活用状況調査結果を
参考に必要記載項目を洗い出し、項目の配置を決めて内容を改訂した。記載方法は
新たにテンプレートを決め、禁止事項または必ず行う作業は赤枠、注意事項は黄枠、
異常時の対応は緑枠で囲い、分かりやすく記載した。2018年3月、第5版が完成。全
看護師に配布し4月の新入職看護師対象の研修で使用した。
【考察と課題】安全ハンドブックの使用目的、使用方法を改訂メンバーで話し合い、
共通認識のもとに改訂作業に取り組んだことで実践場面に必要と思われる記載内容
の絞り込みができた。看護師の安全行動の理解を促すためにテンプレートを決めて
視覚的な工夫をしたことで重要ポイントが分かりやすくなり、看護師の安全行動の
補助ツールとしての精度が高まったと考える。実践場面での活用状況および改訂後
の有効性の評価は今後の課題であり、2018年度中に実施予定である。
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死亡事例報告システムの運用
大津赤十字病院　医療安全推進室
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【はじめに】
平成27年10月からの医療事故調査制度の施行を受け、医療安全推進室では院内全死亡
患者のカルテレビューを行い、医療事故に該当するか否かの判断をしている。適切な
判断には主治医の見解が重要であると考え、主治医による死亡事例報告システムを設
け、平成30年2月より運用を開始した。
【実践経過】
報告様式は、電子カルテ内のインシデントレポートシステム「ファントルくん」を活用
し、死亡届と同時に記載し、報告してもらうこととした。報告内容には「医療起因」「死
亡の予期」「死亡説明に対する家族の様子」「解剖・Aiの実施の有無」のチェック項目とコ
メント欄を設けた。主治医が「医療起因があり予期しなかった死亡」と判断した事例は、
診療部長と見解を一致させ報告してもらうことにした。システムとその運用方法を、全
職員研修で伝達するとともに、各医師に対して、趣旨および記載方法を紙面で周知した。
【結果・考察】
これまで、カルテレビューのみでは患者死亡が医療事故に該当するか否かの判断に迷う
ことがあった。システム運用後は、主治医の報告が判断に役立っており、特に専門的な
治療や複雑な治療経過の患者の場合、医療安全推進室の見解と主治医の見解を重ね合
わせることで、より適切な判断につながっていると考える。死亡届との同時報告により、
タイムリーに確認ができる。運用開始から現在までの死亡事例報告率は56％であるが、
主治医の見解が特に重要な事例は即時の報告を促し、判断時に内容を確認している。
【おわりに】
医療事故の適切な判断のため、本報告システムの活用・定着に向けて今後も取り組む。
まずは職員への周知が重要であり、医療事故調査制度の意義・目的である「再発防止の
ため」の取り組みであることを伝えつつ、理解を得ていきたい。
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